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第 1 章  序論  
 
第 1 節  わが国における認知症を取り巻く現状  
 
1．認知症者を取り巻く現状と課題  
わが国における認知症の有病者数は，2012 年時点で 462 万人，2030 年に









QOL の低下 8-12），介護ストレスの増大 8，13，14）といった危険性が指摘されている。
またマクロレベルでは，医療費や介護費，インフォーマルケアコストといった社会
的コストの観点からの検討が行われ 15-21），認知症が与えるわが国への社会的コ





























の維持・向上 34，37-44），介護負担の軽減 38，39，45，46，48），経済的負担の軽減 49-
54 ）への期待が示されたことが挙げられる。例えば平均余命については，発症後
からの平均余命（期待値）をドネペジルの投薬群と非投薬群で比較した結果，
前者は平均 7.9 年であったのに対し，後者は 5.3 年であったとことが示され，薬




また QOL については，ChE 阻害薬の投薬群とプラセボ投薬群でアルツハイマ











































































































































































































































































































































































































































































































































第 2 章  地域包括支援センターの専門職による認知症が疑われる高齢者の 
鑑別診断に向けた医療機関との連携実践の実態  
 
第 1 節  本章の研究目的  
 
第 1 章第 2 節で示した「認知症の早期発見・早期受診に向けた保健医療福
祉連携モデル」や先行研究などによると，地域包括支援センターは，認知症が
疑われる高齢者の鑑別診断に向けた一連の援助において，その中核を担うべ





























ムページに 2013 年 8 月時点で掲載されていた情報を基に，中国・四国地方，
九州地方の全 936 か所の地域包括支援センターから無作為抽出法により 500
か所を抽出し，各センターに 3 通ずつ（3 職種各 1 人）計 1,500 通の調査票を
配付した。調査票は無記名自記式とし，記入後は回答者が自ら返信用封筒に
厳封した上で，調査実施者宛に返送する方法を採った。 
調査期間は，2013 年 9 月から同年 10 月の 2 か月間であった。 
 
2．調査内容  























をそれぞれ 6 項目設定した。 
回答は，「全く実践していない，あまり実践していない：0 点」「まあ実践してい





















標に Bootstrapped Likelihood Ratio Test（以下，BLRT）を，指定したクラス数に
よる標本分類の正確性の評価には事後所属確率ならびに Entropy を用いた。  










との基準として，0.80 以上であることが推奨されている 107）。 
なお上記の潜在クラス分析における推定法には，Maximum Likelihood 
Estimation（以下，ML）を用い，すべての解析における有意性は 5%有意水準と
した。また本章における解析には，統計解析ソフト「IBM SPSS Statistics 23J for 







なお本調査については，岡山県立大学倫理委員会に申請し，2013 年 7 月





第 3 節  調査対象者の属性分布  
 
回答は，610 人（回収率：40.7%）から得られた。過去 1 年以内に認知症が疑
われる高齢者の鑑別診断に向けた受診援助を行った経験を有し，属性に欠損
値のない 487 人（社会福祉士 170 人，保健師等 172 人，主任介護支援専門
員 145 人）の属性分布は表 1 に示すとおりである。  
 
1．社会福祉士の属性分布  
社会福祉士の性別は，男性 60 人（35.3%），女性 110 人（34.7%）であり，年
齢は平均 38.0 歳（標準偏差：9.1，範囲：24-63）であった。また雇用形態につい
ては，常勤（正規雇用）が 140 人（82.4%），常勤（嘱託雇用）が 27 人（15.9%），




保健師等の性別は，男性 5 人（2.9%），女性 167 人（97.1%）であり，年齢は
平均 43.4 歳（標準偏差：9.8，範囲：24-62）であった。また雇用形態については，
人数 （ ％ ） 人数 （ ％ ） 人数 （ ％ ）
男性 60 （ 35.3 ） 5 （ 2.9 ） 22 （ 15.2 ）
女性 110 （ 64.7 ） 167 （ 97.1 ） 123 （ 84.8 ）
年齢 平均（標準偏差，範囲）
常勤（正規職員） 140 （ 82.4 ） 161 （ 93.6 ） 129 （ 89.0 ）
常勤（嘱託職員） 27 （ 15.9 ） 11 （ 6.4 ） 16 （ 11.0 ）





















常勤（正規雇用）が 161 人（93.6%），常勤（嘱託雇用）が 11 人（6.4%）であり，
専門職歴は平均 214.5 か月（標準偏差：106.1，範囲：29-459）であった。 
 
3．主任介護支援専門員の属性分布  
 主任介護支援専門員の性別は，男性 22 人（15.2%），女性 123人（84.8%）で
あり，年齢は平均 48.7歳（標準偏差：7.2，範囲：34-67）であった。また雇用形態

































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































クラス数の決定のための適合度指標である BLRT は，5 クラスモデルと 6 クラスモ
デルとの対比において非有意であった（⊿G2＝7.684，df=7，p-value=0.480）




表 4 ならび図 3 は，5 クラスモデルにおける各潜在クラスの構成割合と条件付
き応答確率を示したものである。各潜在クラスの構成割合を確認すると，Class1









































以上の各潜在クラスの特徴から，Class 1 を「情緒的関与要統制型」，Class 2 を
「現病情報収集困難型」，Class 3を「連携難渋型」，Class 4を「連携擬態化型」，





























0.939 0.688 0.000 0.000 1.000 0.599
ｙP5 最近の当事者の病状を尋ねている 0.265 0.487 0.055 0.764 0.975 0.712











































































































































った．その結果，クラス数の決定のための適合度指標である BLRT は，4 クラスモ
デルと 5 クラスモデルとの対比において非有意であった（⊿G2＝14.074，df=7，
p-value=0.100）（表 6）。加えて，4 クラスモデルにおける標本分類の正確性を示
す Entropy は 0.966，事後所属確率は 0.978-0.993 と統計学的な許容水準を
満たしており，4 クラスモデルが最適であると判断した。  
表 7 ならび図 4 は，4 クラスモデルにおける各潜在クラスの構成割合と条件付
き応答確率を示したものである。各潜在クラスの構成割合を確認すると，Class1





































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































7.5% 48.0% 11.3% 16.0% 17.2%
yP1 認知症専門医への受診の要否を相談している 1.000 0.923 0.283 0.185 0.022
yP2 当事者の症状（認知症様症状）を報告している 0.936 0.999 0.737 0.721 0.113
yP3 認知症専門医へ受診することに対する当事者の不安を伝えている 0.181 0.978 0.853 0.017 0.023
yP4 認知症専門医へ受診することに対する家族の不安を伝えている 0.078 1.000 1.000 0.000 0.000
yP5 最近の当事者の病状を尋ねている 0.656 0.975 0.530 0.809 0.022




1.7% 61.3% 20.2% 16.8%
yS1 受診の方法について医療機関側に問い合わせしている 0.477 0.984 0.344 0.930
yS2 受診前に当事者の症状（認知症様症状）を情報提供している 0.171 0.995 0.039 0.979
yS3 受診前に当事者の家族の介護負担状況を伝えている 0.248 1.000 0.006 0.763
yS4 受診前に受診に対する当事者の不安を伝えている 1.000 0.996 0.000 0.147
yS5 受診前に受診に対する家族の不安を伝えている 0.847 0.993 0.011 0.145














合わせの特徴を呈した専門職が全体の 5.9%であった。  
 
 




 第 4 節において，認知症が疑われる高齢者の鑑別診断に向けたかかりつけ医
との連携実践に関する回答傾向から，地域包括支援センターの専門職を類型










連携実践型 43.3% 5.9% 3.2% 4.2% 4.7%
情緒的関与
要統制型
0.8% 5.9% 0.0% 0.0% 0.0%
連携擬態化型 3.0% 1.3% 4.3% 5.1% 3.2%








































































































































































































































































第 3 章  地域包括支援センターの専門職による認知症が疑われる高齢者の鑑
別診断に向けた医療機関との連携実践と関連要因の検討  
 



































「医療資源に関する調査」の 2 つの調査を実施した。 
質問紙調査については，各都道府県のホームページ等に 2016 年 3 月末時
点で掲載されていた 4,362 か所の地域包括支援センター（一部のブランチ型セ
ンターを除く）から層化二段階無作為抽出法により，2,000 か所を抽出し，各セ
ンターに 3 通ずつ計 6,000 通の調査票を配付した。調査票は無記名自記式と
し，記入後は回答者が返信用封筒に厳封した上で投函する方法を採った。調



































































府，岡山県，広島県，鳥取県，山口県内に設置されている 10 センター，13 人
（社会福祉士 2 人，保健師等 5 人，主任介護支援専門員 4 人，認知症地域
支援推進員 1 人，その他 1 人）の専門職を対象にインタビュー調査を実施した



































































以上 のマルチレベル構 造 方 程 式 モデ リングの推 定 法 には Maximum 
Likelihood Estimation（以下，ML）を用い，パスの有意性は 5%有意水準とした。 
また当該解析には，統計ソフト「IBM SPSS Statistics 23J for Windows」ならびに






2016 年 3 月 25 日に審査・承認を受けて実施した（受付番号 530）。  
なお本調査は，計画立案時において全国 47 都道府県の地域包括支援セン



























































 分析対象者の属性は，表 10 に示すとおりである。性別は男性 219人（22.3%），
女性 764 人（77.7%）であり，年齢は平均 45.0 歳（標準偏差：9.6，範囲：23-69）
であった。また雇用形態については，常勤（正規雇用）が 895 人（91.0%）と最も






人数 （ ％ ）
男性 219 （ 22.3 ）
女性 764 （ 77.7 ）
平均
（標準偏差，範囲）
常勤（正規雇用） 895 （ 91.0 ）
常勤（嘱託雇用） 64 （ 6.5 ）













人数 （ ％ ） 人数 （ ％ ） 人数 （ ％ ） 人数 （ ％ ）
yK1 認知症の症状について 22 （ 2.2 ） 151 （ 15.4 ） 700 （ 71.2 ） 110 （ 11.2 ）
yK2 認知症の受診に関するメリットについて 14 （ 1.4 ） 117 （ 11.9 ） 671 （ 68.3 ） 181 （ 18.4 ）
yK3 認知症専門医療機関への受診方法について 24 （ 2.4 ） 181 （ 18.4 ） 635 （ 64.6 ） 143 （ 14.5 ）
yK4 認知症の診断方法について 24 （ 2.4 ） 255 （ 25.9 ） 629 （ 64.0 ） 75 （ 7.6 ）




















人は 267 人（27.2%），「やや協力的である」が 612 人（62.3%），「協力的でない」





講者数」ならびに，それらを 65 歳以上高齢者人口で除した値は表 12 に示すと
おりである。かかりつけ医認知症対応力向上研修の受講者数比は，山梨県が
























北海道 1,519 829 1.832
青森県 383 771 0.497
岩手県 380 793 0.479
宮城県 573 254 2.256
秋田県 339 403 0.841
山形県 338 335 1.009
福島県 537 711 0.755
茨城県 754 724 1.041
栃木県 498 581 0.857
群馬県 529 184 2.875
埼玉県 1,737 675 2.573
千葉県 1,571 772 2.035
東京都 3,011 2,556 1.178
神奈川県 2,115 752 2.813
新潟県 672 570 1.179
山梨県 231 637 0.363
長野県 615 554 1.110
富山県 318 264 1.205
石川県 313 488 0.641
福井県 220 516 0.426
岐阜県 557 800 0.696
静岡県 998 473 2.110
愛知県 1,728 1,105 1.564
三重県 495 443 1.117
滋賀県 332 439 0.756
京都府 701 388 1.807
大阪府 2,267 1,135 1.997
兵庫県 1,460 819 1.783
奈良県 383 819 0.468
和歌山県 296 556 0.532
鳥取県 167 363 0.460
島根県 221 113 1.956
岡山県 540 1,142 0.473
広島県 769 1,087 0.707










































人数 （ ％ ） 人数 （ ％ ） 人数 （ ％ ） 人数 （ ％ ）








































全く実践していない あまり実践していない まあ実践している いつも実践している
55 
 






















（調査対象者の 14.8%，回答者の 52.0%）のデータを用いた。 
 
1）分析対象者の属性  
 分析対象者の属性は，表 14 に示すとおりである。性別は男性 208人（23.5%），









人数 （ ％ ）
男性 208 （ 22.3 ）
女性 678 （ 77.7 ）
平均
（標準偏差，範囲）
常勤（正規雇用） 807 （ 91.1 ）
常勤（嘱託雇用） 56 （ 6.3 ）
















































人数 （ ％ ） 人数 （ ％ ） 人数 （ ％ ） 人数 （ ％ ）
yK1 認知症の症状について 18 （ 2.0 ） 130 （ 14.7 ） 629 （ 71.0 ） 109 （ 12.3 ）
yK2 認知症の受診に関するメリットについて 13 （ 1.5 ） 98 （ 11.1 ） 603 （ 68.1 ） 172 （ 19.4 ）
yK3 認知症専門医療機関への受診方法について 19 （ 2.1 ） 153 （ 17.3 ） 571 （ 64.4 ） 143 （ 16.1 ）
yK4 認知症の診断方法について 19 （ 2.1 ） 237 （ 26.7 ） 555 （ 62.6 ） 75 （ 8.5 ）


















はい（導入している） 665 （ 75.1 ）





















びに「認定専門医数」，それらを 65 歳以上高齢者人口で除した値は表 17 に示
すとおりである。各都道府県における認知症疾患医療センターの設置比は，鳥
取県が 33.4 千人と最も高値であり，東京都が 250.9 千人と最も低値であった。





北海道 1,519 10 276 151.9 5.5
青森県 383 5 41 76.6 9.3
岩手県 380 2 78 190.0 4.9
宮城県 573 6 143 95.5 4.0
秋田県 339 2 49 169.5 6.9
山形県 338 3 59 112.7 5.7
福島県 537 4 93 134.3 5.8
茨城県 754 7 110 107.7 6.9
栃木県 498 6 107 83.0 4.7
群馬県 529 10 93 52.9 5.7
埼玉県 1,737 7 287 248.1 6.1
千葉県 1,571 7 257 224.4 6.1
東京都 3,011 12 1252 250.9 2.4
神奈川県 2,115 10 474 211.5 4.5
新潟県 672 8 146 84.0 4.6
富山県 318 3 53 106.0 6.0
石川県 313 2 103 156.5 3.0
福井県 220 2 51 110.0 4.3
山梨県 231 2 38 115.5 6.1
長野県 615 6 127 102.5 4.8
岐阜県 557 7 72 79.6 7.7
静岡県 998 5 150 199.6 6.7
愛知県 1,728 10 419 172.8 4.1
三重県 495 5 97 99.0 5.1
滋賀県 332 5 88 66.4 3.8
京都府 701 8 317 87.6 2.2
大阪府 2,267 11 547 206.1 4.1
兵庫県 1,460 11 252 132.7 5.8
奈良県 383 4 83 95.8 4.6
和歌山県 296 3 45 98.7 6.6
鳥取県 167 5 57 33.4 2.9
島根県 221 1 68 221.0 3.3
岡山県 540 7 153 77.1 3.5
広島県 769 9 170 85.4 4.5
山口県 441 5 89 88.2 5.0






























































69 ( 7.8 ） 309 ( 34.9 ） 324 ( 36.6 ） 184 ( 20.8 ）












「認定専門医比（β= -0.544，p<0.05）」がともに有意な関連を示していた。  
なお，専門職レベルにおける認知症専門医のいる医療機関との連携実践に
対する説明率は 10.6%，都道府県レベルにおける認知症専門医のいる医療機
関との連携実践に対する説明率は 52.8%であった。  
 
 























































































































































































































第 4 章  結論  
 





















2 章第 4 節） 
目的 2：地域包括支援センターの専門職による認知症が疑われる高齢者の鑑
別診断に向けた認知症専門医のいる医療機関との連携実践に関する実態





実践の関係性を明らかにする（第 2 章第 6 節） 
目的 4：地域包括支援センターの専門職による認知症が疑われる高齢者の鑑
別診断に向けたかかりつけ医との連携実践とその関連要因を検討する（第 3
章第 3 節） 
目的 5：地域包括支援センターの専門職による認知症が疑われる高齢者の鑑
別診断に向けた認知症専門医のいる医療機関との連携実践とその関連要


























































































度，特異度は必ずしも 100%ではなく 143-148），頭部 MRI や脳 SPECT の感度，
特異度も決して高くないため 149，150），その結果はあくまで参考値にすぎない。加
えて，DSM-5 による認知症の診断基準は「複雑性注意，実行機能，学習と記




































































































































































人口規模などが課題として指摘されている現状がある 139）。事実，第 3 章におけ
る調査結果を確認すると，認知疾患医療センター1 機関あたりの高齢者人口は，













さらに本研究では，第 3 章における調査結果から，認定専門医 1 人あたりの
高齢者人口が，京都府で 2.2 千人，東京都で 2.4 千人であるのに対し，青森県
























章に中国，四国，九州地方にある 500 か所の，第 3 章に四国，九州地方を除く








4 月末時点で 4,557 か所，サブセンター・ブランチを併せると 7,228 か所に上ると
報告され，2017 年現在もその数を増やしている。それを踏まえるならば，本研究
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